GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Dala da Autorizagio 5-Senha B-Nomero da Guia Principal 7.Data Validada da Senha 36 8 3 9 5
406414 10121/191917219) || 1912)/01981/210) ||AUTORIZADO 50188715 031142920
Dados do Benaliclirlo

2-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validades da Carleira 12-Numero do Carlao Nacional de Saude
1040370/0,0(0j03)0,5/8/94,8|0| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A [ /] /Il 705006031825355

13-Nome 24-Telafone 15-Name clo tilular do planc

PATRICIA SANTANA BRANDAO 13/02/2002 || (| y Ll L L 1 1 | ] ||MONICAMOREIRA SANTANA

Biados 4o Contratado Redponsdvel pala Tiatarento

16-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 o

CAROLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ i

Faturar Empresa

21-Cadige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratage Executants 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11101917(08(21271017| | | | ||CAROLINANOGUEIRA MELHEM 34075 Rl
28-Nome do Profissional Executante 27-.N|Jmera no CRO 28-UF 29-Cidigo CBO 8
CAROQLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ
Plano de Tralgménio fProcedineniys Solicitades:
30-Tabsla 31-Codigo da Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  24-Face 25-Qtd  38-Quantidade US 37 Valor 38-Franquin/Co-participagio R$ 20-Aut  40-Data da Realizagéio 41- Wolivo da Glosa 42-Assinatura -
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo da Alendimanio 45-Tipo de Faturamenio A48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franguia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamenlo, camprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimaento e da forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar sm mau npme @ por minha conta, ao profissional contratado que assina gsse documento, os valores

49-Observagdo

referentes ao lralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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53-Data, local & Carimoe da Empresa
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